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mummy  of  Pharaoh  Siptah  is  probably  the  oldest  example  of  an  individual with  CP.  The 





subsequently  became  known  as  Little’s  Disease.2  Interestingly,  although  widely 
acknowledged as a pioneer in the field of CP, Little never used the actual term CP. His vast 
experience  in  assessing  and  treating  children with  CP  resulted  in  numerous  papers  and 




for  incorrect  indications.2  Examples  of  Little’s  work  include  his  landmark  article  On  the 
influence  of  abnormal  parturition,  difficult  labours,  premature  birth,  and  asphyxia 









however,  realised  the  importance  of  this  disease  entity  and  have  widely  studied  and 





























Between  1987  and  1990  several  consensus meetings,  held  in  Europa  and America, were 
published  by  Mutch  et  al.  These  research  works  underlined  the  heterogeneity  of  the 
condition: “an umbrella term covering a group of non‐progressive, but often changing, motor 





In  2000,  the  Surveillance  of  CP  in  Europe  group  published  their  revised  definition which 
concluded that CP is “an umbrella term; is permanent but not unchanging; involves a disorder 
of movement and/or posture and of motor function; is due to a non‐progressive interference, 
lesion,  or  abnormality;  and  the  interference,  lesion,  or  abnormality  is  in  the  immature 
brain”.12 
Since then great inroads have been made in trying to define CP in a manner that would be 
internationally  acceptable,  but  also  practically  applicable  in  daily  practice  and  research. 
During an international multidisciplinary workshop, held from 11 – 13 July 2004 in Bethesda 




Cerebral  Palsy  (CP)  describes  a  group  of  permanent  disorders  of  the  development  of 




The  importance  of  this  definition  lies  in  its  emphasis  on  numerous  disturbances,  or 







difficulty  in defining and classifying CP,  the wide  range of potential causes,  the myriad of 
childhood  conditions  which  can  erroneously  be  described  as  CP,  cultural  resistance  to 

















spite of  initial  concerns  about  the  rising prevalence of CP  in developed  countries due  to 























disability have a 99% probability  to  survive  to age 30.  In  children who have 4 associated 
disabilities, however, only 33% survived to adulthood.22,23 Between 1983 and 2002, Strauss 
et al. evaluated the survival of 47 259 children receiving CP services in the state of California 
over a 20 year period. They found that the  life expectancy  indicated  in earlier studies had 
increased by approximately 5 years and that mortality in children with severe disabilities had 
decreased by 3.4% per year.24 
A  recent  study  investigating  survival  and mortality  in  persons  born with  CP  in Western 
Australia  from 1956  ‐  2011,  concluded  that  the mortality of  children with  severe CP had 
shifted from childhood to early adulthood and that, once again, the mortality rate increased 
along with  the  increasing  severity  of  disabilities.  Twenty‐two  percent  of  individuals with 
minimal impairment survived to age 58 years.25 





The  aetiology  of  CP  is  multifactorial  and  much  more  complex  than  the  perseverative 
preoccupation  of  the  literature  with  birth  asphyxia.  Aetiological  factors may  present  as 
isolated entities, or in combination with numerous risk factors, and this may have an influence 
on the CP subtypes. Advanced diagnostic modalities, especially neuroimaging and evidence‐














risk  factors as well. Just as  important, but  less  frequently recognised as possible causative 
factors are: placental pathology, thyroid disease, perinatal ischaemic stroke and coagulation 
disorders, maternal  fever during  labour and  inflammation.15 Exposure  to alcohol and drug 
abuse  can  result  in  central  nervous  system  damage  in  the  developing  foetus.  Congenital 
malformations  of  the  central  nervous  system  cause  severe  CP  and  frequently  this  is 
erroneously attributed to birth asphyxia rather  than  the malformation. Kernicterus due  to 
rhesus  blood  group  incompatibility  has  declined  as  a  causative  factor  for  CP  but  is  still 
prevalent in developing countries. Genetic factors can influence CP risk at numerous points 






Currently CP  classifications exist  for  impairment  levels  and  activity  limitation, but not  for 
restriction  of  participation.30  The major  classifications  of  impairments  are  subdivided  in: 
Movement Disorders (Physiologic) and Topography (Limb Distribution/Geographic). Activity 
Limitation, or functional classifications, include: Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS),  Manual  Ability  Classification  System  (MACS),  Communication  Function 
Classification System (CFCS) and Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS).  
The  aim of  any  good  classification  is  to  render  insight  into  the underlying  condition  thus 
affording  guidance  regarding  treatment,  the natural progression of  the disease  and,  to  a 
certain extent, a prognosticative dimension. Although no singular classification currently used 
in CP can achieve all of these very ambitious endpoints, the more recent  incorporation of 















Extrapyramidal  CP  can  be  further  subdivided  based  on  abnormal/involuntary  tone  and 
movements. The terms extrapyramidal and pyramidal CP are, in fact, strictly incorrect and in 
most  individuals with CP both pathways are  involved.  It  is therefore useful to refer to the 
predominant as well as the secondary movement disorder when employing the physiological 















































































































To  establish  a  general understanding  as  to  the outcomes of different  treatment options, 
outcome assessments should be identified and quantified across a broad spectrum. In 1980 
the  World  Health  Organisation  (WHO)  published  the  International  Classification  of 
Impairments,  Disabilities  and  Handicaps  (ICIDH).  This  classification,  based  on  the 
consequences  of  disease, was  developed  to  code  a wide  range  of  information  regarding 
various aspects of health.43 In the early 1990s an international effort to revise and reshape 
this classification system was initiated. After 9 years of study and input, the WHO published 
a  new  classification  system,  the  International  Classification  of  Functioning, Disability  and 
Health,  or  ICF.43  The  ICF  focuses  on  the  components  of  health,  rather  than  on  the 
consequences of disease.  
This  ICF‐model  (Figure  1.8)  provides  a  broad  perspective within which  to  appreciate  the 
spectrum of functioning and disability across an individual’s lifespan. It seeks to identify and 
classify  abnormalities  across  two  components:  (i)  Body  Function  and  Structure;  and  (ii) 
Activities and Participation. These components are defined as follows: 
 





























Currently no cure  is available  for  the non‐progressive  lesion  in  the  immature brain which 





























of  CP  (topographic,  geographic  and  functional)  and  to  institute  a  standardised  but  also 






to  reduce  spasticity  by  either  pharmacological,  orthopaedic  or  neurosurgical  treatment 










 Optimising  and  maintaining  joint  range  of  motion  and  prevention  of  joint 
contractures 

































applicable  traffic  light  approach:  Green  light  go  interventions,  Yellow  light  measure 
interventions and Red light stop interventions, as per Figure 1.10.  
As described by Novak et al, a wide variety of treatment options exist. These can focus on 
spasticity  treatment,  contracture  management,  orthopaedic  surgery,  improvement  of 
strength, motor activities and function as well as self‐care, to name but a few. Unfortunately, 
the  lack  of  evidence  based  practice  still  regularly  occurs within  the  cerebral  palsy  field51 



















standard  low  intensity  regimes  which  can  be  combined  with  strength  training.52  The 
importance of stretching and strengthening in realising the positive effects of other spasticity 
treatment modalities cannot be overemphasised. 



















action of GABA  is enhanced by diazepam.52  In a  randomised control  trail of 180  children, 
Mathew  et  al.  showed  that  diazepam  significantly  reduces  muscle  over  activity  when 











2  noradrenergic  agonist.  Very  few  clinical  trials  are  available  in  the  English  literature  on 
tizanidine.52  From  Russia,  Brin  et  al.  reported  improved motor  abilities  clinically  and  on 
electroneuromyography.57 Sedation is once again an area of concern. 
Oral baclofen  is a g‐aminobutyric acid B agonist and  its mechanism of action  reduces  the 
release  of  substance  P  and  excitatory  neurotransmitters.58  Baclofen  is  one  of  the most 
commonly prescribed oral treatment modalities for individuals with CP. However, in spite of 
it being commonly prescribed, a recent systematic review concluded that there is insufficient 
data  to  support, or  refute,  the use of oral baclofen  for  the  treatment of  spasticity.58 This 
should be carefully considered when prescribing oral baclofen as there are several potential 









Botulinum  toxin  types A  and B  impair  the  release  of  acetylcholine  at  the  neuromuscular 
junction thus producing reversible and focal weakness of skeletal muscles.54 Several studies 
have  indicated a reduction  in focal spasticity with especially  lower  limb function  improving 
significantly. Only modest improvement in function could be shown in randomised trails, but 
this can be  largely ascribed to the  limits of the study design rather than the  limitations of 
botulinum toxin therapy.59–61 Significant benefits have been shown especially with regards to 




reduce  spasticity  in  the gastrocnemius‐soleus muscle complex  in  the  short  term, but only 
equal  to  serial  casting.  The  evidence  is  mixed  when  combining  the  two  treatment 
modalities.50 Long term benefits and/or adverse effects of focal botulinum toxin  injections 
are currently unsure.62 Botulinum toxin A should thus be used  for very specific  indications 















botulinum  toxin  A,  botox  injections  showed  better  treatment  outcomes  in  spasticity 













baclofen,  individual’s  risk  dose  dependent  side‐effects which  include  sedation,  increased 
frequency of seizures and hypoventilation.26 Baclofen administration via the intrathecal route 
with an implantable pump is thus the treatment method of choice. Moderate evidence as to 
the  benefit  of  intrathecal  baclofen  exists.48  The  use  of  intrathecal  baclofen  is  especially 






of  research  suggests  that  SDR  is  highly  effective  in  improving  the  neurological  factor  of 




findings of  this SDR  research project  indicated  that more  than 15 years after surgery,  this 
neurosurgical procedure had been effective in improving function (neuromuscular function, 
spinal  function and  functioning  in daily activities). However, SDR  is not  the most effective 
treatment option for all children with CP and is thus reserved for children who meet the strict 
selection  criteria.  Many  of  the  individuals  receiving  SDR  will  also  require  subsequent 
orthopaedic procedures. A systematic review by Grunt et al. concluded that there is very little 













Musculotendinous surgery  for reduction of  joint contractures and spasticity and  improved 
function of muscles of the lower extremities can include: 
 Iliopsoas lengthening at insertion or over the brim for hip flexion contractures 
 Adductor  longus  and/or  brevis  and/or  gracilis  lengthening  or  tenotomies  for  hip 
adduction contractures 
































The  general  approach  to  orthopaedic  interventions  has  experienced  some  fascinating 
changes over time. The perspective shifted from single event surgery, where abnormalities 














SEMLS  can  be  defined  as  two  or more  soft  tissue  or  bony  procedures  at  two  or more 
anatomical levels during one surgical setting.76 However, it is postulated that less than 30% 
of  children with  CP  in  South  Africa  and  other  developing  countries  receive  appropriate 
orthopaedic  interventions  at  the  appropriate  times  and  have  access  to  rehabilitative 
services.77 Due to the high prevalence of CP, scarcity of appropriate multidisciplinary CP care 











only  one  pilot  randomised  clinical  trial.75,76  Thomason  et  al.  supplied  therapeutic  Level  II 
















with  strength  training.  Pooled  analysis  of  the  meta‐analysis  and  systematic  review  by 




Improved  gait  patterns,  based  on  3D  gait  analysis,  have  been  reported  after  combined 
hamstring  releases  and  rectus  femoris  transfers,87  but  also with  additional  triceps  surae 
lengthening.88 This positive outcome was also noted after hip  flexor  releases and achilles 







A  strong  link exists between  the development of  spinal deformities and CP, most notably 




bedridden  individuals  and  individuals  with  a  predominant  thoracolumbar  curve. 
Unfortunately,  this  article  shows  selection  bias  as  to  the  CP  spectrum  as  all  individuals 
included in the study were non‐ambulatory with severe spastic CP and severe disabilities. The 








Persson‐Burke  et  al.  highlighted  the  association  between  the  GMFCS  level  and  the 




reached,  in  adults  with  CP.95,96  Curve  progression  in  non‐ambulatory  individuals  varies 
between 3 and 4.4 degrees per year.96 
Evidence of progression of degenerative spinal changes  in the ambulatory adult with CP  is 
scarce. Lee et al.  indicated that thoracic kyphosis and  lumbar  lordosis, as well as the Cobb 
angle  in  scoliosis,  do  progress  in  adults with  CP  classified  in  GMFCS  Level  IV‐V  but  are 
considered stable in adults with CP classified in GMFCS Level I‐III.97 
Adults with CP experience a 15% higher frequency of significant pain when compared to the 













the ultimate  secondary outcome.105,107,108 There  is, however, a paucity of  literature which 
objectively quantifies functional mobility, balance and physical status in adults with CP, with 
sources  frequently only  referring  to a decline  in PROM38,109 and muscle weakness.110  It  is 
however important to note that none of these studies classify subtypes of CP. No distinction 
is thus made between the different levels of the Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS)111 and  no  specific  details  are  supplied  as  to  the  interventions which  individuals 










Recent  evidence  suggests  large  improvements  in  gait with more  equivocal  evidence  for 
changes in gross motor function. In a randomised controlled trial (RCT) conducted at the Royal 
Children's Hospital in Melbourne, the SEML surgery group was compared to a control group 








better  in  a group of  children with CP who had  received  single or multi‐level orthopaedic 
surgery than in a non‐surgical group.112 However, it was also noted that improved functional 
well‐being did not automatically entail improved psychosocial well‐being.114  
A  review  of  the  current  available  literature  emphasises  the  importance  for  comparative 




In  the  last  decade,  however,  there  has  been  a  paradigm  shift  towards  a  broader 
biopsychosocial view.22 Limited attention has been afforded to the challenges which affect 








cardio‐metabolic  and pulmonary morbidity, premature  symptoms of  ageing, osteoporosis 



















The overarching  research  aim of  this PhD  thesis  is  to determine,  the physical  status  and 
changes in gait, spinal curvatures and the level of activity and participation (in line with the 
domains of  the  ICF  framework) during ageing  in ambulant adults with  cerebral palsy and 
spastic diplegia, who have been treated with an orthopaedic interval surgery approach (ISA) 
in childhood. 





In  addition,  the  thesis  is  specifically  concerned with  ambulant  adults with CP  and  spastic 
diplegia who, in most cases, were classified as GMFCS Levels I and II and a limited section as 








six‐year  follow‐up study design  focussing on changes  in spinal curvatures  (Chapter 3), gait 
(Chapter 4) and the level of accomplishment and satisfaction of activities and participation in 






























































  n  n  n  n (%) 
Soft‐tissue surgery         
  Achilles tendon  18  8  2*  28 (93) 
  Gastrocnemius (Vulpius)  6  1    7 (23) 
  Rectus Femoris  8  1    9 (30) 
  Hamstrings  13  3  1**  17 (57) 
  Adductors  10  1    11 (37) 
  Psoas   6      6 (20) 
  Abductor Hallucis Longus  3      3 (10) 
  Tibialis Posterior  2  1    3 (10) 
  Peroneus  2  1    3 (10) 
Bony Surgery         
  Femoral derotation  5      5 (17) 
  Tibial derotation  3  1    4 (13) 
  Ankle/foot corrections  9  1  1*  11 (37) 






CP  and  spastic  diplegia  living  in  a  developing  country  and  who  had  received  their  first 
orthopaedic intervention with ISA more than 25 years ago. The three aims investigating this 


































Chapter  5  presents  a  six‐year  follow‐up  study  focusing  on  changes  in  levels  of 
accomplishment and satisfaction in activities and participation in daily life of adults with CP 
and  spastic  diplegia who  are  living  in  a  developing  country  and who  received  their  first 
orthopaedic intervention based on ISA more than 25 years ago. The three research aims with 
this study cohort are to determine:  I) the change in level of accomplishment and satisfaction 
in  daily  activities  and  participation  (based  on  the  Life‐Habits  questionnaire),  functional 
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a  consequence  of  these  primary  motor  impairments,  children  with  CP  often  develop 







before the age of 35.6–9 This decline could ultimately result  in a  loss of  independence.6–8,10 
Limited studies are however available that objectively quantified physical status, functional 
mobility  and  balance  in  adults  with  CP,  only  showing  a  limited  PROM11,12  and  muscle 
weakness.13  These  studies  do  however  not  classify  subtypes  of  CP,  distinguish  between 




Previous  research  has  shown  that  most  individuals  with  CP  are  diagnosed  with  spastic 
diplegia,15  of  which  the  majority  is  ambulant.16  To  improve  and/or  maintain  functional 
mobility,  individuals with CP and  spastic diplegia often undergo orthopaedic  interventions 
during childhood. While the preferred and golden standard treatment regime  in developed 
countries  nowadays  is  a  single‐event multilevel  surgery  (SEMLS),17  individuals with  CP  in 
developing countries are still frequently treated with orthopaedic interval surgery approach 












physical status,  functional mobility, balance and  individual characteristics. This  information 










(ISA).  Individuals with other neuromuscular disorders or another  type of CP  (e.g. athetoid, 
ataxic or mixed type) were excluded. In addition, individuals were excluded if they underwent 
a neurosurgical intervention such as a Selective Dorsal Rhizotomy (SDR). For logistical reasons, 











Based on a  structured  interview, participants’ characteristics were obtained  including age, 
gender, socio‐economic status (SES) and current health status. SES was estimated based on 




















Maximal  isometric  force  was measured  using  handheld  dynamometry  (HHD; microFET2, 
Procare  B.V., Groningen, NL)  from  hip  flexors,  extensors,  abductors  and  adductors,  knee 
flexors  and  extensors  and  ankle  dorsiflexors  and  plantar  flexors.  Measurements  were 
conducted  in  standardized  positions  (Table  2.1),  according  to  manufacturer’s 



















































less  than  30sec  (score  1),  30sec  unstable  (score  2)  or  30sec  stable  (score  3). Moderate 
interrater reliability was shown for the CTSIB for individuals with CP.28  
Functional mobility and dynamic balance 
Functional mobility  and  dynamic  balance was  assessed  using  the  ‘timed  up  and  go’  test 
(TUG).29 Participants were asked to stand up  from a standard chair, walk a distance of 3m 
(marked on the floor) as fast as they could, turn, walk back and sit down again. Participants 








present  results of motor  control, muscle  tone and  the CTISB  test. Differences  in outcome 






was  performed  using Mann‐Whitney  U  test  (Bonferroni  correction:  p=0.05/4;  p<0.0125). 
Associations  between  muscle  strength,  TUG  and  participant’s  characteristics,  including 









and were matched  (age,  gender, BMI  and  SES) with  twenty‐eight  TD  adults.  Participants’ 
characteristics are presented  in Table 2.2. Eleven adults with CP classified  in GMFCS  level  I 

























































































































Hip         
Flexion  125 [120 – 130]) a,b  113 [104 – 117] c  108 [99 – 116] a,d  135 [125 – 142] b,c,d 
Extension  18 [13 – 20]  19 [16 – 23]  18 [9 – 20]  20 [15 – 23] 
Abduction  43 [41 – 48] e  45 [38 – 48] f  38 [35 – 49] g  55 [51 – 68] e,f,g 
Adduction  25 [25 – 28]  28 [23 – 29]  25 [23 – 34]  25 [21 – 30] 
External rotation  43 [35 – 50]  44 [35 – 48]  40 [36 – 45]  48 [43 – 53] 
Internal rotation  55 [50 – 58]  59 [53 – 64]  53 [41 – 60]  53 [48 – 60] 
Knee         
Flexion  138 [128 – 143]  133 [120 – 138] h  128 [100 – 135] i  145 [140 – 148] h,i 
Extension  5 [0 – 10]  1 [0 – 7] j  3 [‐5 – 19]  7 [5 – 10] j 
Popliteal angle (uni)  43 [30 – 43] k  38 [31 – 45] l  30 [19 – 40]  15 [8 – 20] k,l 
Popliteal angle (bi)  29 [13 – 33] m  21 [20 – 29] n  18 [0 – 23]  4 [0 – 9] m,n 
Thigh – foot angle  12 [9 – 14]  11 [5 – 18]  10 [6 – 13]  10 [7 – 12] 
Bimalleolar axis  18 [13 – 23]  16 [8 – 29]  19 [14 – 23]  16 [8 – 23] 
Ankle         
Dorsiflex. (knee flex.)  18 [10 – 20] o  13 [8 – 18] p  13 [10 – 21]  23 [18 – 25] o,p 
Dorsiflex (knee ext.)  5 [3 – 10] q  0 [‐3 – 3] r  0 [‐1 – 3] s  14 [10 – 18] q,r,s 







Maximal  isometric  torque was  reduced  in  adults with  CP  classified  in GMFCS  I,  II  and  III 
compared to TD adults for hip abductors, knee extensors, ankle dorsiflexors and ankle plantar 
flexors (Figure 2.1). In addition, adults with CP classified in GMFCS III compared to GMFCS I 
































Hip flexors Hip extensors Hip abductors Hip adductors

















Knee flexors Knee extensors Ankle dorsiflexors Ankle plantar flexors


























































































0: no increase 
Ashworth scale 

























































































































































































































  TUG  GMFCS  BMI  SES 
Torque   r  p  r  p  r  p  r  p 
Hip                   
Flexion  ‐0.51  0.008*  ‐0.62  <0.001*  ‐0.55  0.003*  0.10  0.598 
Extension  ‐0.24  0.264  ‐0.40  0.047  ‐0.61  0.001*  ‐0.03  0.891 
Abduction  ‐0.50  0.009*  ‐0.56  0.002*  ‐0.57  0.002*  0.02  0.934 
Adduction  ‐0.55  0.003*  ‐0.51  0.006*  ‐0.65  <0.001*  0.10  0.631 
Knee                   
Flexion  ‐0.61  0.002*  ‐0.58  0.002*  ‐0.47  0.017  ‐0.08  0.700 
 Extension  ‐0.55  0.004*  ‐0.53  0.005*  ‐0.54  0.004*  ‐0.08  0.710 
Ankle                   
Dorsiflexion   ‐0.57  0.007*  ‐0.62  0.002*  ‐0.81  <0.001*  ‐0.01  0.982 
 Plantar flexion   ‐0.49  0.018  ‐0. 50  0.013*  ‐0.67  <0.001*  ‐0.20  0.356 





The main  findings of  this study are  that  these adults with CP show severe  impairments  in 





























in GMFCS  level  II and  III reached 25‐60% and 15‐30%, respectively. These muscle strength 
profiles are consistent with the literature describing muscle weakness in individuals with CP 








dorsiflexion  and  ankle  plantar  flexion.  Selectivity was  least  limited  in  hip  abduction  and 










the  fact  that none of  the adults with CP  in  this study  received  interventions  that  reduced 
muscle tone. 




on a  firm  surface. No differences were observed between  the adults with CP classified  in 
different GMFCS levels in standing balance. Functional mobility and dynamic balance, based 
on the TUG test, varied however largely between GMFCS levels, indicating that adults with CP 
classified  in  higher  levels  of  GMFCS  showed more  limitations  in  functional mobility  and 
dynamic  balance.  This  is  in  consistent with  previous  research  of Morgan  et  al.  (2013).41 










more  sedentary behaviour, an  increase  in BMI, and potentially  restrictions  in activity and 
participation.  Appropriately  designed  interventions may  prevent  further  deterioration  of 
functional mobility in adults with CP. Strength or balance training can potentially be beneficial 
for rehabilitation programs in ambulant adults with CP. In a recent study, Gillett et al. (2018) 











An  important  limitation that should be taken  into account while  interpreting results of the 
current study is that only a small number of adults with CP classified in GMFCS level III was 
included. From these results based on the small number (n = 5), no firm conclusions can be 






limitations  in physical status,  functional mobility and balance,  relative  to TD adults. These 
outcomes may serve as reference for clinical practice as well as future intervention studies. 
Negative associations that were found between muscle strength and functional mobility and 
dynamic balance, GMFCS  level and BMI highlight the  importance of the  implementation of 
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developed  country  can differ  significantly  from a  child  living  in a developing  country.  For 
example a  child  living  in a developed  country  can be exposed  to  conservative  treatment, 
botuline  toxine  injections  followed  by  ‘Single  Event Multi  Level  Surgery’  (SEMLS)  at  the 
appropriate time (e.g. between 5 – 10 years), while the child in a developing country might 





and  this  procedure  seems  to  have  positive  results  (especially  regarding  improved  gait 






















they were  initially recruited from a database of a school for  learners with special needs  in 
Cape Town, South Africa.11 Inclusion criteria for the study were a diagnosis of CP and spastic 
diplegia  (with mild unilateral upper extremity  involvement allowed), able  to walk with or 
without  assistive  devices  (GMFCS  level  I,  II  or  III)14  and  received  their  first  orthopaedic 















childhood  and  level  of  GMFCS14  at  baseline  and  the  current  study.  In  addition,  socio‐
economic‐status (SES) was estimated by housing density, which was calculated by dividing the 
number of people  living at home, by the number of rooms  in the house (excluding kitchen 








their assistive device(s)  if  that was what  they normally used  in  the community. Reflective 
markers were attached to bony landmarks of the lower extremities, according to a modified 
Helen‐Hayes marker  set  used  for  the  lower  body  Plug‐in Gait model  (now  known  as  the 
Conventional Gait Model). Gait  kinematics were established  through  the  collection of 3D 














outputs  with  standard  fourth‐order  zero  lag  low‐pass  Butterworth  filter  with  a  cut‐off 
frequency of 6 Hz. Gait cycle events were detected, and the trial kinematics were checked for 
validity  and  feasibility  using  the  reference  videos  (sagittal  and  frontal  plane).  Thereafter, 
custom  code  scripts  in  MATLAB  (MATLAB  R2017a,  The  MathWorks,  Inc.,  Natick, 
Massachusetts, United States) were used to extract discrete points of the gait cycle. MATLAB 
coding was also used to normalize the entire gait cycle to 100% (based on 101 data points). 






plane, maximal  extension  and  flexion; Ankle:  IC  and mean dorsi/plantar  flexion, maximal 
plantar  flexion  and  dorsiflexion,  and  mean  foot  progression.  Based  on  nine  of  these 
parameters,  the  Gait  Deviation  Index  (GDI)  was  calculated  according  to  Schwartz  and 
Rozumalski,17 which is a validated outcome measure to quantify participants’ gait pattern. In 
























p  <  0.01  (p  <  0.05  /  5) was  applied  for  comparisons  of  the  (pelvis,  hip,  knee  and  ankle) 



















































The GDI of adults with CP  (mean  (SD): 99.2  (8.5)) was significantly  lower compared  to TD 

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































This  is  the  first  follow‐up  study describing  the  gait pattern of  adults with CP  and  spastic 
diplegia, who grew up and living in a developing country (South Africa). This means that these 
adults did not receive orthopaedic interventions based on SEMLS in childhood, but multiple 
interventions  on  an  interval  bases,  called  ISA.11  The  data  provides  insight  in  gait  pattern 
changes during six‐years of ageing with CP in reference to a cohort of TD peers.  
Six‐years after  the baseline study  (median age  (y:mo) of 32:9 versus 39:1), all participants 












–  44  years),  who  underwent  Selective  Dorsal  Rhizotomy  (SDR),  with  additional  ISA  in 
childhood.20 However, the waveforms differed between the cohort of the current study and 
the SDR cohort. This can be explained by the emphasis of the SDR to release the spasticity 








Compared  to  the TD cohort,  the adults with CP and  spastic diplegia who underwent only 
orthopaedic interventions based on ISA walked with a flexed gait (increased anterior pelvic 
tilt, hip and knee flexion, and dorsiflexion). In addition, the gait was characterised by a stiff 












This study has a variety of  limiting  factors, which were  related  to  the study design of  the 
baseline study (2011). First, a relatively small sample was  included, which did not allow to 
distinguish between GMFCS  levels. Since GMFCS  level was associated with the gait pattern 
(GDI),  future  research  is  recommended  to  recruit  a  larger  sample  in  order  to  investigate 
changes  in gait per GMFCS  level. Second, no childhood or pre‐operative data was available 
for the participants. Lastly, it was not clear whether changes in gait kinematics were clinically 
relevant, which  is a common  issue  in clinical research. A change during the six‐year ageing 









In conclusion, adults with CP and  spastic diplegia walked with a  flexed and  stiff knee gait 
pattern, though they were still ambulant and showed no change in their GDI during the six‐
year  ageing  period,  while  there  were  some  changes  observed  in  spatiotemporal  and 
kinematic gait parameters  In addition,  it  is  important to note that GDI associated strongly 
with GMFCS level and BMI. It is helpful to provide this information to young individuals with 
CP  and  to motivate  them  about  the  benefits  of  becoming  /  staying  functionally mobile, 
physically  active  and  have  optimal  body  composition.  The  outcomes  of  this  study  have 
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control  and  co‐activation.3 Due  to  the  combination of  these primary motor  impairments, 
individuals with CP often develop a spinal deformity.4 
Previous research has shown that there is a strong link between CP and the development of 








































received  orthopaedic  surgery  during  childhood  following  an  interval  surgery  approach.24 
Those who received SDR were excluded, as well as participants who had a diagnosis of other 
neuromuscular  disorders  and/or  another  type  of  CP,  i.e.  dystonia,  athetosis,  ataxia  or 














calculated  from  height  and weight  that were  taken.  Furthermore, Gross Motor  Function 





frontal and  lateral views. Scoliosis was determined  from  frontal views using Cobb’s angle 
measurements. Cobb’s angles of 10‐29°, 30‐39° and >40° were considered as mild, moderate 
and  severe  scoliosis  respectively.7,25  Thoracic  kyphosis  and  lumbar  lordosis  curves  were 
determined from lateral views. Kyphosis describes the sagittal convexity of the thoracic spine, 
measured from superior endplate of T3 to  inferior endplate of T12. Lordosis describes the 
sagittal concavity of  the  lumbar  spine, measured  from  the  superior endplate of L1  to  the 
inferior  endplate  of  L5.  Ranges  of  20‐50°  for  thoracic  kyphosis  and  of  20‐60°  for  lumbar 
lordosis were  considered  normal.26  A  change  of  10°  or more  in  scoliosis  Cobb,  thoracic 
kyphosis or lumber lordosis angles was considered a minimal clinically important difference 
(MCID).27  In  the  six‐year  follow‐up  study,  the  prevalence  of  spondylolysis  and 
spondylolisthesis was evaluated from  lateral and oblique radiographic views. Spondylolysis 









care,  lifting, sitting, standing, walking, sleeping, sex  life, social  life and travelling. The scale 
ranged from no problems (score 0) to severe problems (score 5). The ODI has previously been 
shown to be valid and reliable to measure self‐reported disability.30,31 A change of 5 points or 












normally  distributed  data  was  presented  as  median  and  interquartile  ranges  (IQR). 
Differences in curvature (in degrees) and ODI scores between baseline and six‐years follow‐
up were analysed using a Wilcoxon rank test, for the total cohort and separately for GMFCS 
levels.  In  addition,  Cohen’s  d  effect  sizes were  calculated  to  describe  the magnitude  of 
change, classified into: 0.0‐0.2: trivial effect; 0.2‐0.5: small effect; 0.5‐0.8: moderate effect; 










in  the  six‐year  follow‐up  study. Reasons  for exclusion were  that one  adult  suffered  from 
severe  illness  and one adult moved out of  the 100km  radius of Cape Town. Participant’s 























Age (y:mo)  39:7 [35:0 – 45:9]  37:10 [28:10 – 42:6]  43:2 [37:7 – 46:3]  42:8 [28:8 – 52:4] 
Height (m)  1.61 [1.52 – 1.71]  1.67 [1.61 – 1.73]   1.54 [1.48 – 1.63]  1.55 [1.41 – 1.68] 
BMI (kg/m2)  27.8 [22.6 – 31.6]  23.6 [20.1 – 29.7]   28.3 [23.9 – 30.8]  36.0 [29.0 – 42.4] 
Gender (m/f) 12 (44) / 15 (56)  7 (64) / 4 (36) 4 (33) / 8 (67) 1 (25) / 3 (75) 
SES  1.0 [0.8 – 2.0]  1.0 [0.8 – 2.0]  1.3 [0.6 – 2.0]  1.1 [0.8 – 1.3] 
Number of 
interventions  4 [2 – 6]  1 [1 – 6]  4.5 [4 – 7.5]  4.5 [2.5 – 6.5] 
Number of 
surgical events  3 [2 – 4]  1 [1 – 4]  3 [2 – 4.8]
  3.5 [2.3 – 4.75] 





severe  scoliosis was  observed, while  at  six‐years  follow‐up  (2017),  eight  of  them  (29%) 
showed mild scoliosis and one (4%) showed moderate scoliosis. At baseline, two participants 
(7%) showed thoracic hyperkyphosis and 9 participants (33%) showed hypokyphosis, while 














  Scoliosis Cobb  Thoracic kyphosis  Lumbar lordosis 































































































































































































































  Cobb scoliosis  Thoracic kyphosis  Lumbar lordosis 
Characteristics  r  p  r  p  r  p 
  Age  0.06  0.745  ‐0.42  0.023  ‐0.44  0.016* 
  Gender  0.27  0.169  0.21  0.295  0.38  0.045 
  GMFCS  0.43  0.022  ‐0.26  0.184  ‐0.11  0.570 
  BMI  0.26  0.191  ‐0.17  0.379  ‐0.06  0.756 
  SES  0.03  0.861  0.42  0.020  0.19  0.333 
           
Disability due to pain           






CP and spastic diplegia classified  in GMFCS  I,  II and  III over a period of six years. Although 
results indicated that an increase in thoracic kyphosis angle occurred in the total cohort, no 
differences were observed for the GMFCS levels separately, and median changes showed that 







in  current  study  showed  to  be  considerably  higher  than  in  the  typical  developed  (TD) 





































An  important  limitation that should be taken  into account while  interpreting results of the 
current study is that only a small number of participants classified as GMFCS III was included. 
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cerebral palsy  (CP),1 with an  international prevalence of 2 to 3 per 1000  life births.2,3 This 
prevalence is estimated to be higher in African countries with a range between 2 to 10 per 
1000  live  births.4  This  wide  range  of  estimated  prevalence  could  be  explained  by 




adults with  a  physical  impairment.6  Furthermore,  based  on  a  stable  incidence  rate7  and 
longevity  of  individuals  with  CP,  currently  most  persons  with  CP  are  adults.8  Although 
awareness to focus on rehabilitation for adults with CP raised recently, health care providers 
nowadays still often  lack knowledge to offer appropriate care to support adults with CP  in 












CP,  limited  follow‐up  studies on how  the  limitations change when adults with CP age are 
available, especially in those who live in developing countries. Previous research showed that 
the level of accomplishment and satisfaction in activity and participation was relatively high 
in  adults with  CP who were  living  in  South  Africa.14,15  However,  no  long‐term  follow‐up 
information  is  available  yet.  Knowledge  about  the  long‐term  outcomes  may  support 
















For  this  study, we  recruited adults with CP  from a database of a  school  for children with 
special needs (Cape Town, South Africa) at baseline (2011). The  inclusion criteria were the 
following: A diagnosis of  spastic diplegia, with or without mild unilateral upper extremity 
involvement,  the  ability  to walk with  or without  assistive  devices  (Gross Motor  Function 
Classification  System  (GMFCS)  Expanded  and  Revised  level  I,  II  or  III  17),  and  underwent 






body mass  index  (BMI)  and  socio‐economic  status  (SES), were  recruited.  TD  adults were 
excluded in case of any neuromuscular disorders and/or other physical impairments. Prior to 
enrolment, all participants signed a written informed consent. The study was approved by the 

















the Life‐Habits 3.1 questionnaire  (Life‐H), consisting of 77  life habits divided  into different 
domains:  ‘nutrition’,  ‘fitness’,  ‘personal  care’,  ‘communication’,  ‘housing’,  ‘mobility’, 
‘responsibilities’,  ‘interpersonal  relationships’,  ‘community  life’,  ‘education’,  ‘employment’ 









to 10  for satisfaction. Accomplishment scores were categorized  into three  levels based on 












The Functional Mobility Scale  (FMS) was used  to classify participants’  level of mobility  for 
three different distances, 5m, 50m, and 500m, in their daily environment (performance level), 
taking  into account  the use of an assistive device. The  scale  is based on a 6‐level ordinal 
grading system, i.e. level 1: use of a wheelchair, level 2: use of walker or frame, level 3: use of 






















Differences  in  outcomes  of  Life‐H  and  pain  frequency  between  the  six‐year  follow‐up  of 
participants with CP and TD participants were tested using a Mann‐Whitney U test.  























Participants’ characteristics  n=28  n=28  n=28 
Gender, male/female  12 / 16  12 / 16  12 / 16 
Age (y:mo), mean (SD)  32:11 (7:8)  39:3 (7:11)  38:8 (7:8) 
BMI, kg/m2, mean (SD)  26.1 (6.2)  27.8 (6.3)  27.8 (6.5) 
SES, median (IQR)  1.3 [0.8 – 2.0]  1.2 [0.8 – 2.0]  0.8 [0.7 – 1.1] 
Contextual factors       
Children, n (%)       
No children  18 (64)  14 (50)  9 (32) 
1 child  4 (14)  7 (25)  4 (14) 
2 children  3 (11)  4 (14)  10 (36) 
3 children  2 (7)  0 (0)  5 (18) 
>3 children  1 (4)  3 (11)  0 (0) 
Marital status, n (%)       
Single  13 (46)  12 (43)  8 (29) 




Relationship  8 (29)  2 (7)  14 (50) 
Married  5 (18)  12 (43)  16 (57) 
Living Situation, n (%)       
Living on own  0 (0)  0 (0)  8 (29) 
With (grand) parents  15 (54)  11 (39)  1 (4) 
With partners   12 (43)  13 (46)  14 (50) 
With others (family, friends)  1 (4)  4 (15)  5 (18) 
Highest obtained degree in education, n (%)   
Primary  10 (36)  2 (28)  0 (0) 
Secondary  5 (18)  3 (11)  8 (29) 
Higher education  13 (46)  17 (61)  20 (71) 
Employment, n (%)       
Paid employed  9 (54)  14 (54)  22 (78) 
Self employed  4 (11)  3 (11)  1 (4) 
House carer  0 (0)  0 (0)  1 (4) 
Sheltered work  2 (4)  1 (4)  0 (0) 
Voluntary work  2 (4)  1 (4)  0 (0) 
Unemployment (health reason)  2 (7)  0 (0)  0 (0) 
Unemployment (other reason)  6 (21)  8 (29)  4 (14) 
Student  3 (11)  0 (0)  0 (0) 
Main income, n (%)       
Paid job  11 (39)  17 (61)  23 (82) 
Disability grant  11 (39)  11 (39)  n/a 






Domain  scores  of  the  Life‐H  are  shown  in  Table  5.2.  No  differences  were  observed  in 
accomplishment and  satisfaction  scores  in adults with CP between baseline and  six‐years 





‘nutrition’,  ‘personal care’,  ‘housing’,  ‘mobility’,  ‘community  life’,  ‘recreation’ and the total 
score.  Adults  with  CP  were  less  satisfied  with  ‘personal  care’,  ‘housing’,  ‘mobility’, 
‘responsibilities’, ‘community life’ and the total score than TD adults (Table 5.2). 
Figure 5.1 provides an overview of the Life‐H data categorized for level of dependency and 






























  Median [IQR]  Median [IQR]  Median [IQR]  U  p 
Nutrition  10.0 [7.8 – 10.0]  10.0 [7.9 – 10.0]*  10.0 [10.0 – 10.0]*  238.0  <0.001 
Fitness  9.6 [7.5 – 10.0]  9.4 [8.8 – 10.0]  10.0 [9.6 – 10.0]  254.5  0.012 
Personal care  9.8 [8.9 – 10.0]  9.7 [8.9 – 10.0]*  10.0 [10.0 – 10.0]*  182.0  <0.001 
Communication  10.0 [8.8 – 10.0]  10.0 [9.9 – 10.0]  10.0 [9.9 – 10.0]  375.0  0.726 
Housing  7.4 [6.2 – 8.9]  8.3 [7.1 – 8.9]*  10.0 [9.0 – 10.0]*  165.5  <0.001 
Mobility  7.3 [6.4 – 9.4]  7.4 [6.2 – 8.5]*  10.0 [10.0 – 10.0]*  105.5  <0.001 
Responsibilities  10.0 [8.3 – 10.0]  10.0 [10.0 – 10.0]  10.0 [10.0 – 10.0]  333.0  0.112 
Interpersonal rel.  10.0 [8.9 – 10.0]  10.0 [10.0 – 10.0]  10.0 [10.0 – 10.0]  377.0  0.529 
Community life  8.9 [6.5 – 10.0]  9.1 [7.1 – 10.0]*  10.0 [10.0 – 10.0]*  166.0  <0.001 
Education #  10.0 [8.3 – 10.0]  8.9 [2.5 – 10.0]  10.0 [10.0 – 10.0]     
Employment  8.6 [6.7 – 10.0]  9.5 [7.3 – 10.0]  10.0 [8.7 – 10.0]  270.5  0.032 
Recreation  7.1 [4.3 – 9.3]  8.9 [6.4 – 10.0]*  10.0 [10.0 – 10.0]*  189.5  <0.001 









  Median [IQR]  Median [IQR]  Median [IQR]  U  p 
Nutrition  8.8 [6.4 – 10.0]  8.8 [5.0 – 10.0]  10.0 [8.8 – 10.0]  285.5  0.074 
Fitness  6.3 [5.0 – 9.7]  5.0 [5.0 – 10.0]  10.0 [6.6 – 10.0]  281.5  0.051 
Personal care  8.6 [5.9 – 10.0]  5.0 [5.0 – 10.0]*  10.0 [10.0 – 10.0]*  175.0  <0.001 
Communication  9.0 [5.2 – 10.0]  7.8 [5.0 – 10.0]  10.0 [10.0 – 10.0]  252.0  0.007 
Housing  5.6 [5.0 – 9.8]  5.0 [5.0 – 10.0]*  10.0 [8.3 – 10.0]*  209.5  0.001 
Mobility  5.0 [3.8 – 7.4]  5.0 [1.3 – 6.8]*  10.0 [8.2 – 10.0]*  95.5  <0.001 
Responsibilities  8.5 [5.7 – 10.0]  6.3 [5.0 – 9.9]*  10.0 [9.0 – 10.0]*  198.0  0.001 
Interp rel  6.5 [4.1 – 10.0]  7.5 [5.0 – 10.0]  10.0 [7.4 – 10.0]  289.0  0.054 
Community life  5.6 [5.0 – 9.4]  5.0 [5.0 – 10.0]*  10.0 [8.4 – 10.0]*  203.0  0.001 
Education #  10.0 [5.0 – 10.0]  5.0 [3.1 – 8.8]  10.0 [10.0 – 10.0]     
Employment  5.0 [2.6 – 9.4]  5.0 [3.3 – 10.0]  10.0 [5.5 – 10.0]  272.5  0.038 
Recreation  6.4 [3.1 – 8.3]  5.0 [2.5 – 10.0]  10.0 [5.0 – 10.0]  244.5  0.011 





























































































  r  p    r  p 
Participant’s characteristics           
  Age    ‐0.246  0.207    ‐0.263  0.177 
  SES    ‐0.116  0.558    0.014  0.942 
  BMI    ‐0.353  0.066    ‐0.083  0.675 
FMS             
  5m    0.532  0.004*    0.202  0.303 
  50m    0.560  0.002*    0.266  0.171 
  500m    0.604  0.001*    0.350  0.068 
Pain frequency             
  Back    ‐0.339  0.077    ‐0.467  0.012* 
  Upper limb    ‐0.168  0.394    ‐0.061  0.760 



















levels  in adults with CP who are  living  in a developing country. However, as hypothesized, 






in  adults with CP.  These  factors  could be  specifically  targeted  in  rehabilitation programs. 
Despite  these differences  in  accomplishing  life habits,  the  adults with CP were overall  as 










of mobility  (FMS),  indicating  that  adults with  CP who  have more  limitations  in mobility 
























back  pain were  generally  less  satisfied with  the  accomplishment  of  daily  life  habits.  No 




















underwent  orthopaedic  interventions,  current  results  may  only  be  applicable  for  this 
homogenic  subgroup.  Adults  with  CP  particularly  underwent  orthopaedic  interventions 
following the ISA approach, which is still the standard in most developing countries such as 
South Africa. Hence, level of accomplishment and satisfaction presented in this study apply 















high,  and  in  correspondence  with  previous  studies.  Importantly,  functional  mobility 
deteriorated over the six‐year period. Furthermore, adults with CP with reduced functional 
mobility experienced more difficulties in accomplishing daily activities and participation. No 
changes  in  the  frequency  of  back  pain  or  pain  in  upper  and  lower  limbs were  reported, 
although adults with CP experienced more frequently pain in the different areas compared to 
their peers.  In addition, back pain showed to be associated with satisfaction  levels  in daily 
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Currently no  cure  is available  for  the non‐progressive  lesion  in  the  immature brain which 
causes  CP.  A  significant  part  of  treatment  approaches  thus  focuses  on  the  progressive 
musculoskeletal manifestations  and  its  sequela.  Physicians  primarily  attempt  to  prevent 
and/or minimise secondary consequences of the upper motor neuron (UMN) syndrome in CP 
which  causes  a  pathological  neural  and mechanical  pathway which  eventually  results  in 




orthopaedic  surgery  on  the  lower  extremities.3,4  Numerous  studies  have  evaluated  and 
demonstrated  the  benefits  of  orthopaedic  surgery  for  individuals with  CP.  These  studies, 
however,  largely  comprise  relatively  short or  intermediate  term  follow‐up  assessments  in 
children  and  adolescents.5  Taking  into  consideration  the  increased  life  expectancy  of 





Although  general  agreement  exists  that  the  accepted  gold  standard  of  treatment  for 
musculoskeletal  abnormalities  in  children  with  CP  is  a  multi‐disciplinary  approach  with 
orthopaedic Single Event Multilevel Surgery (SEMLS) followed by intense rehabilitation,10 the 








































A  summary  of  the main  findings  of  this  thesis  are  presented  in  Table  6.1.  This  summary 
includes results pertaining to:  
i.  Changes  in participants’  status during  the  six‐year  follow‐up period  (2011 CP versus 
2017 CP) 



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Adults  with  spastic  diplegic  CP,  classified  in  Gross Motor  Function  Classification  System 
(GMFCS) Levels I ‐ III, who underwent orthopaedic ISA interventions >25 years ago, showed 
considerable  limitations  in  physical  status  compared  to  typically  developed  (TD)  adults. 
Limitations within  the  ICF domain Body Function and Structure were particularly noted  in 











adults with CP  at  the  six‐year  follow‐up  consisted predominantly of  a  flexed  gait pattern 
(pelvis, hip, knee and ankle) and a stiff knee gait (Chapter 3).  
Spinal curves remained relatively stable over the six‐year follow‐up period. No changes were 
























associated with  lumbar  lordosis  (Chapter  4) which  underscores  the  findings  reported  in 
literature.22  
Another  individual characteristic explored  for possible associations was participants’ Body 




Interestingly,  contrary  to  our  expectations,  no  relationships  were  found  between  the 





comparison with  their  TD  peers.  In  addition,  negative  associations were  noted  between 
muscle strength and GMFCS levels. These results highlight the importance of muscle strength 








highlights  the occurrence  that adults with CP are often caught  in a vicious cycle  in which 
reduced muscle strength may lead to increased limitations in functional mobility and dynamic 
balance which,  in  turn,  results  in  increased  sedentary behaviour  and  an  increase  in BMI. 










CP received  less  lever arm corrective surgery or that  incorrect surgical choices were made. 
Addressing these factors in children with CP may result in better gait patterns in adulthood.  
Spinal curves were relatively stable and remained within normal ranges in ambulant adults 
with  CP  and  spastic  diplegia  classified  in  GMFCS  I,  II  and  III  over  a  period  of  six  years. 
Nevertheless, a high prevalence of spinal deformities warrants regular follow‐up to monitor 
changes in spine curvature in adults with CP. This is emphasised in two participants (GMFCS 







The cohort of ambulant adults with CP  showed a considerable deterioration  in  functional 









over  the  six‐year  period  in  ambulant  adults  with  CP  who  live  in  a  developing  country. 
However, adults with CP experienced considerably more difficulties in accomplishing certain 
life habits and reported lower satisfaction levels compared to their TD peers (Chapter 5). This 
is  consistent with  the  findings  of  a  study which  focused  on  adults with  CP  living  in  the 
Netherlands.25  
As  regards  the  associations  investigated,  functional mobility  and  dynamic  balance  (TUG) 
scored better  for  adults  classified with  a  lower GMFCS  level  and  thus more  functionality 
(Chapter 2). In addition, it is important to note that functional mobility, based on FMS, was 
strongly associated with the accomplishment of  life habits. This  is an  indication that adults 
with CP who had more limitations in mobility reported that they experienced more difficulties 
in  the  accomplishment  of  activities  and  participation  in  daily  life.  On  the  other  hand, 








Appropriately  designed  interventions  may  prevent  further  deterioration  of  functional 
mobility in adults with CP. Strong associations were observed between muscle strength levels 
and functional mobility and dynamic balance, suggesting that adults with CP may benefit from 
strength  and/or  resistance  training.  These  findings  suggest  that  adequate  mobility  is  a 










adaptive  equipment  such  as  wheelchairs  and  other  ambulation  aids,  may  influence 





Individuals who experience  increased  limitations  in gross motor function (GMFCS Levels  IV 
and V) may experience more difficulties in accessing health care facilities. An example of this 




Lastly, although  the  frequency of pain  in  this cohort of adults with CP remained generally 
stable,  those  that  experienced  back  pain  were  generally  less  satisfied  with  the 
accomplishment as measured by  lower  scores on daily  life habits questions. Programmes 






outcomes  at  different  levels  highlight  that  adults  with  CP  are  prone  to  develop  more 
restrictions during ageing. The results of this thesis showed that changes over the six‐year 






and  other  outcomes  of  the  level  of  activity,  such  as  performing  life  habits.  Though,  it  is 












majority  of  adults  with  CP  living  in  developing  countries  solely  undergo  orthopaedic 
interventions  following  ISA  approach  during  childhood  (>80),  and  therefore  it would  be 

















on  the  associations  noted  in  this  thesis,  future  studies  to  evaluate  the  effectiveness  of 
strength training and/or weight loss and fitness programmes on mobility, level of activity and 
participation in adults with CP are necessary. In addition, it needs to be investigated whether 
those adults with CP who were actively  involved  in childhood  (rehabilitation) programmes 
have  long‐lasting beneficial outcomes during adulthood. Lastly,  the current dataset which 
relates to our group of participants allows for further research regarding integral aspects of 
ageing such as bone health  (bone mineral density), mental status and quality of  life.   This 
information  can  be  used  in  future  studies  to  appropriately  design  interventions  and 





































muscle  weakness,  deteriorated  walking  ability,  frequency  of  pain  and  subsequent 
difficulties in activities and participation in daily life. 
 Per GMFCS  level  the  spinal  curves were  stable during  the  six‐year  follow‐up  and no 
severe spinal deformities were formed during ageing. 
 Regular  follow‐up  is  required  to  monitor  changes  in  the  spine  curvature,  but  a 
conservative approach with respect  to  treating spinal abnormalities  in adults with CP 
may be most appropriate. 
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